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JNachdem der Streit der Anatomen über die wesentlichste Frage, welche bei 
Betrachtung des menschlichen Sehfeldes und des Faserverlaufs im optischen Leitungs- 
apparat hervortritt, über die Partialdecussation im Chiasma endlich entschieden ist zu 
Gunsten der Halbkreuzung, welche von den klinischen Ophthalmologen eigentlich 
niemals in Zweifel gezogen war, richtet sich jetzt das Interesse der Augenärzte auf 
das Studium der relativen Lage der verschiedenen Bündelgruppen der Sehnerven, 
des Chiasma und der Tractus und auf die Verfolgung der Nervenfasern einerseits zu 
ihren Quellen im Centralorgan, andrerseits zu den Endigungsbezirken in der Netzhaut. 

In Bezug auf diesen letzteren Punkt wussten wir bis vor Kurzem, bis zu den 
Mittheilungen von Samelsohn und Vossius anatomisch einigermassen sicheres nur 
über die Versorgung der linken und rechten, vertical getrennten, Netzhauthälften 
durch den fasciculus cruciatus resp. noncruciatus : Dies hatten die klinischen Beobach- 
tungen, die anatomischen Untersuchungen, und die physiologischen Experimente über 
die Semidecussation zugleich ergeben. 

Das Arrangement der Fasergruppen, welche die concentrischen Zonen der 
Netzhaut versorgen, im Sehnerv und Tractus, ist viel schwerer zu erforschen, weil 
nur menschliche Augen zur Untersuchung verw^endet werden können, weil Experimente 
so gut wie unmöglich und weil zur anatomischen Untersuchung nur pathologisches 
Material verwerthet werden kann nach dem in vita eine genaue Beobachtung des 
Sehfeldes, der Sehschärfe etc. stattgefunden hatte. Der Gedanke an die Möglichkeit, 
normale Augen und Sehnerven zum Studium der Topographie des Faserverlaufs ver- 
wenden zu können drängt sich auf bei Betrachtung des bekannten Bildes der reti- 
nalen Nervenfaserausbreitung, welches wir Michel verdanken. (Ueber die Ausstrahlungs- 
weise der Opticusfasern in der menschlichen Retina. Sep.-Abdr. aus C. Ludwigs 
Festschrift 1875, Tafel VII.) 
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Das Bündel, welches von der temporalen Papillenhälfte zur Macula zieht, ist 
hauptsächlich durch die Feinheit seiner Fasern, dann durch mangelnde Plexus- 
bildung etc^ so bedeutend von den Peripheriefasern verschieden, dass ich wiederholt 
mich veranlasst fühlte möglichst wohlgelungene normale Opticusschnitte zu mustern 
in der Idee, eine wenn auch nur geringe Differenzirung des macularen Bündels von 
den Peripherie -versorgenden im Opticus aufzufinden, — obgleich ich mir sagen 
musste, dass auch die geringste Differenzirung eines Querschnitttheils , etwa durch 
Abtheilung in kleinere Felder, den zahlreichen Forschem, welche dem Sehnerven be- 
sondere Aufmerksamkeit gewidmet haben, nicht hätte entgehen können, wenn sie eben 
vorhanden wäre. Ebenso wenig darf man hoffen durch Schnitte in der Umbiegungs- 
region der Fasern normaler Papillen eruiren zu können, welche Opticusfasern zur 
Peripherie der Netzhaut und welche zum Centrum ziehen. Denn erstens ist die 
Ueberschichtung der Faserbündel, nach Michels Beschreibung nur wenig ausgesprochen, 

hauptsächlich aber erschwert die reichliche Plexusbildung die Verfolgung des Verlaufes 
der Faserbündel. 

Auch die Aufifaserung nach der Methode, welche Stilling mit schönem Erfolg 
cultivirt hat, lässt sich zu unserm Zwecke nicht verwerthen, weil sie nur möglich ist 
bei markhaltigen Fasern und weil sie an der Lamina cribrosa einem unüberwindlichen 
Hinderniss begegnet. 

Es kann also nur die Untersuchung pathologischer Fälle uns die Fragen be- 
antworten: wo liegen im Leitungsapparat die Fasern, welche 

1. die fovea centralis, 

2. die Macula, 

3. die Papillomacularzone, 

4. die Peripherie, 

5. die intermediäre Zone der Netzhaut innerviren? 

Wir kennen noch nicht den Verlauf der Nerven, welche die Stelle der visio 
directa, die fovea centralis versorgen, ja selbst über die Fasern des gelben Fleckes 
sind wir nicht genau orientirt; wir wissen nur, dass sie enthalten sein müssen in 
denjenigen Parthien des Leitungsapparates, welche Samelsohn (Arch. f Ophth. XXVIII, i) 
und Vossius (Arch. f Ophth. XXVIII, 3) degenerirt befunden und beschrieben haben 
bei zwei Fällen von nervösem sogen. Centralscotom. 

Da der Fall Samelsohns „ein grosses, den blinden Fleck umschliessendes ab- 
solutes Scotom** (loc. cit. pag. 8) und der Fall Vossius ein Scotom darstellte, über 
dessen Ausdehnung zwar keine directen Messungen vorlag^en, welches aber der Autor 



nach dem Resultat der microscopischen Untersuchung dem Samelsohnschen conform 
erachten musste (loc. cit pag. 212), so haben beide Autoren nicht den Verlauf der 
Maculafasem beschrieben, sondern den Verlauf der macularen zusammen mit den- 
jenigen Fasern, welche die an Ausdehnung und functionellen Werth ganz beträcht- 
liche Netzhautregion zwischen Papille und Macula versorgen. 

Zur Feststellung der Bahn der macularen (vielleicht sogar der fovealen) Nerven- 
fasern möchte am ehesten noch das Material liefern die Section eines Tabetikers, 
dessen Gesichtsfeld durch graue Degeneration der Optici bis auf ein genau centrales 
mit noch auffallend guter Sehschärfe ausgestattetes Minimum gaschwunden ist 

Solche Fälle sind in den medicinischen Kliniken zu finden, auf den Sections- 
tisch gelangen sie aber entweder gar nicht oder erst, nachdem sie völlig erblindet 
waren. Immerhin würde man noch leichter eines solchen Falles habhaft werden 
können, als etwa eines Falles von retinitis pigmentosa mit minimalem Gesichtsfelde. 

Noch schwerer wird sich Gelegenheit bieten, den Sehnerv eines Auges zu 
untersuchen, welches durch scharfbegrenzte genau centrale Blutung seine Fovea ein- 
gebüsst hat, oder welches an Stelle der Macula lutea einen weissen colobomartigen 
congenitalen Defect zeigte. 

Die anatomischen Untersuchungen der nervösen sogen. Centralscotome , zu 
welchen sich nun bereits vier mal — wenn ich meinen im Winter vorigen Jahres 
untersuchten Fall hinzurechne — das Material geboten hat, lehren uns in erfreu- 
licher Uebereinstimmung die Nervenbahnen kennen, welche zur Papillomacularzone 
der Netzhaut gehören. Dieses Retinalgebiet stellt aber auch die einzige von den 
obengenannten Zonen dar, deren Nervenfasern anatomisch zum Centralorgan bisher 
verfolgt werden konnten. 

Die Papillomacularzone muss den Ausgangspunkt unsrer Betrachtungen bilden. 
Ihre Gestalt, ein liegendes Oval, welches Papille und Macula verbindet, wird uns 
vorgezeichnet durch die Grenzen des auf Sehnervenerkrankung beruhenden negativen 
Farbenscotoms , welches so ausserordentlich typisch sich gestaltet, dass z. B. von 
145 Fällen, welche ich in den letzten Jahren genau perimetrirt und aufgezeichnet habe, 
132 die Fovea und die zur Papille führende Netzhautstrecke entweder total oder 
partiell erkrankt zeigten. 

Diese ungefähr 10 Grad breite Strecke, welche sonst von den nach oben, unten 
oder aussen gleich weit peripher gelegenen Netzhautgebieten sich functionell kaum 
unterscheidet ( — die excentrische Sehschärfe, welche ich mit Dr. Becker [Dissert 
Halle 1883] gerade in diesem Bezirk besonders sorgfaltig von Grad zu Grad ge- 
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messen, ist nur unwesentlich höher — ) steht in Bezug auf die Faserversorgung eigen- 
thümlich da, indem hier eine Art Mitversorgung stattfindet Sie erhält, wie Michel's 
Figur zeigt, eben so feine zarte Fasern, wie die Macula, während die entsprechenden 
Stellen der Netzhaut nach oben, unten und aussen von dem Centrum die gröberen 
Peripheriefasern aufnehmen. 

Am schönsten ausgeprägt zeigt die Gestalt des Gesichtsfelddefectes diejenige 
Klasse der centralscotomatc)sen Erkrankungen, welche zugleich die zahlreichste ist, 
nämlich diejenige der Amblyopien durch Tabak und Alcohol. Von 1 1 2 mir vor- 
liegenden Gesichtsfeldern der Intoxicationsamblyopie bieten 90 die in Schema i wieder 
gegebene Scotomzeichnung dar. Itine rothe Scheibe von 5 mm Durchmesser hori- 
zontal durchgezogen, erblasst bei 5 Grad nasal wärts vom Fixirpunkt, erscheint am 
schlechtesten, resp. verschwindet ganz in der Mitte des Scotoms (bei circa 8 Cirad vom 
Hxirpunkt temporalwärts) und färbt sich erst wieder normal jenseits des blinden 
Fleckes. W^ährend so der horizontale Durchmesser circa = 20 Grad, beträgt der verticale 
durch die Scotommitte ziehende circa 10 Grad. Genau genommen darf nicht von hori- 
zontalem Oval gesprochen werden, da die lange Axe des Scotoms, welche Fovea und 
Mitte des blinden Fleckes verbindet entsprechend der Höherstellung des Sehnerven 
um circa 3 Grad gegen die Horizontallinie geneigt ist Diese Neigung, so klein sie ist, 
lässt sich doch bei vielen Patienten durch sehr genaue Aufnahme der Scotomgrenzen 
nachweisen. Ungefähr Concentrisch zu der Scotomgrenze verläuft die Aussengrenze 
des Gesichtsfeldes, welches ja auch ein Oval darstellt Die grösste Axe des Gesichts- 
feldovales ist auch in demselben Sinne wie diejenige des Scotomovales, nur stärker 
geneigt, circa 30 Grad, indem die grösste Ausdehnung des f Gesichtsfeldes temporal- 
wärts von der horizontalen , 30 Grad nach unten stattzufinden scheint Eine Linie, 
die Mitte des Raumes zwischen Scotomgrenze und Aussengrenze des Gesichtsfeldes 
innehaltend, möge diesen geräumigen Bezirk zur Erleichterung unsrer Betrachtungen 
in eine intermediäre und periphere Netzhautzone theilen. 

Die Scotomzonc umschliesst 5 verschiedene Bezirke: i. die Fovea (Schema 1,1. 
Bezeichnet man als Fovea das der Gefässe völlig entbehrende Netzhautgebiet, so hat 
dieselbe einen Durchmesser von circa i Vi Cirad. Die Fovea wird umgeben von der 
Macula lutea (Schema i, 2), deren horizontaler Durchmesser circa 7 Grad beträgt 
3. der nach aussen von der Macula übrig bleibende Rand der Ellipse und die nach 
innen von der Macula durch die punktirte Linie abgegrenzte Partie stellt den Bezirk 
dar, welcher ohne der Macula anzugehören, doch noch vom gekreuzten und nicht 
gekreuzten Fascikel zugleich versorgt wird. Der (lesammtinhalt diaser Grenzlinien 
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also erfreut sich coUateraler Faserversorgung; er hat daher besonderes Interesse für 
die uns beschäftigende Frage. Bei der typischen homonymen lateralen Hemianopie 
sehen wir die verticale (oder leicht geneigte) Grenze entweder scharf die Mitte der 
Fovea durchschneiden oder ausbiegen einige Grade weit in die blinde Gesichtsfeld- 
hälfte hinein. Genaue perimetrische Messungen hemianopischer Augen ergaben mir, dass 
die so zu sagen positive Ausbuchtung an Ausdehnung durchschnittlich 5 Grad beträgt 

Es umfasst demnach die Doppelversorgung oder Collateralver sorgung ^ welche 
die Fovea (und die Macula) in gewissen Formen von Hemianopie vor Halbirung 
schützt, im Durchschnitt ein Areal von 10 Grad horizontalem Durchmesser. 

Die Verflechtung oder das Alterniren von Fasern des gekreuzten und des un- 
gekreuzten Fascikels, welches Behufs der Collateralversorgung nöthig ist und welches 
wohl bereits im Opticus stattfindet, scheint nur das papillomaculare Bündel zu be- 
treffen, denn es ist an der nach oben und nach unten von der Macula gelegenen 
Hemianopiegrenze bisher nichts ähnliches beobachtet wie an der macularen Grenzstrecke. 

Eine weitere Beziehung der Collateralversorgung zum Papillomacularbündel zeigt 
sich darin, dass die temporale Grenze der doppelversorgten Stelle grade mit der 
temporalen Grenze des beim typischen Scotom afficirten Netzhautovales zusammenfallt 

Unerklärt bleibt übrigens immer noch, wesshalb in den Gesichtsfeldern Hemia- 
nopischer die positive Ausbuchtung bald vorhanden ist, bald fehlt, da wir kaum an- 
nehmen dürfen, dass die Collateralversorgung der Macula individuellen Schwankungen 
unterliegen könnte. 

Als 4. Unterabtheilung des Scotomraumes möchte ich den parapapillaren Ab- 
schnitt desselben in der Breite von 2 — 4 Graden statuiren desshalb, weil derselbe am 
ehesten frei bleibt in den nicht grade zahlreichen, aber doch immer nennenswerthen 
Fällen, wo nicht die ganze Scotomzone in toto von Erkrankung befallen wird. 

Das 5. Segment liegt zwischen dem dritten und vierten ; es stösst in der hori- 
zontalen im Scotomcentnim an das dritte Segment und stellt denjenigen Raum dar, 
welcher so gut wie regelmässig zugleich mit der Fovea erkrankt; ja bei der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle „culminirt" die scotomatöse Verdunklung in seinem 
macularwärts gelegenen Rande. 

Diese Cvlminatmi lehrt deutlich, wie eng die zwischen Macula und Papille 
gelegene Zone in Bezug auf Faserversorgung mit der Macula verknüpft ist ; sie zwingt 
uns, die typischen Sehnerven-Scotome nicht centrale zu nennen sondern paracentrale. 
Die Fasern der Macula und der Intercalarstrecke liegen mindestens im ganzen Opticus 
beisammen. 

2 
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Zu erklären wäre vielleicht die Culmination aus der Vorstellung, dass die Nerven, 
welche zur Mitte des Scotoms ziehen, auch im Leitungsapparat ungefähr die Axe 
des Papillomacularbündels bilden und dass hier in der Axe der entzündliche oder 
degenerative Process am intensivsten entwickelt ist Ferner muss ein Erklärungs- 
versuch den Umstand würdigen, dass die Culmination an der Stelle stattfindet, wo 
die Doppel Versorgung der perifovealen Zone aufhört Stellt man sich vor, dass der 
scotombedingende Process im Papillomacularbündel die Fasern für Bezirk i. 2 und 3 
etwa in gleicher Intensität befällt wie diejenigen von Bezirk 5, so würde doch die 
resultirende Störung wegen der viel reichem Faserversorgung (vielleicht auch in Folge 
günstigem Verlaufs der Fasern) der Bezirke i. 2. 3 in Bezirk 5 viel intensiver sein 
müssen. Die Excentricität des Sehnervenscotoms ist auch für die ophthalmologische 
Praxis vom grossem Interesse. Es ereignet sich oft, dass der Farbensinn der Fovea 
und selbst der Macula kaum merklich herabgesetzt, oder noch normal ist, während 
doch schon in der Mitte zwischen Fovea und Opticus — an der Culminationsstelle — 
bedeutende Farbenamblyopie besteht So kann die Diagnose einer eben beginnenden 
Intoxicationsamblyopie leicht verfehlt werden. Man übersieht aber auch die mini- 
malsten Anfange des Leidens nicht bei Anwendung einer von mir seit Jahren culti- 
virten sehr einfachen und expeditiven Prüfungsmethode, welche darin besteht, dass 
zwei Farbenfelder mit 2 temporal und nasal circa 8 Grad von der, eine weisse Marke 
fixirenden Fovea entfernten Netzhautbezirken simultan verglichen werden. 

Durch Vergleichung des Farbensinnes einer Stelle, die nur ausnahmsweise be- 
fallen wird, mit dem Farbensinn einer Stelle, welche zuerst und hauptsächlich leidet, 
wird über Vorhandensein oder Fehlen eines paracentr. Scotomes schnell entschieden. 
Nähere Einsicht in die Gestalt des Scotomes und die Intensität der Farbensinnstörung 
in den verschiedenen Bezirken desselben gewinne ich dann fast ebenso schnell, indem 
ich die Mitte einer Farbenfelderreihe fixiren lasse und das Prüfungsobjekt durch 
Drehung um den fixirten Punkt den verschiedenen Meridianen der Netzhaut präsentire. 
Die ursprüngliche Methode von Leber, welcher die Diagnostik der Centralscotome 
eigentlich erst geschaffen hat, wurde wesentlich verfeinert von Förster und Schön durch 
Anwendung viel kleinerer Farben flächen. Die Einführung des Principes der Ver- 
gleichung zweier oder mehrer Farbenfelder erhebt aber erst die Methode zu einer 
völlig sicheren, man kann sagen unfehlbaren. Die Prüfungsmethode von Krenchel 
(Amblyopia centralis, ref Nag. Jahresb. für 1876 p. 413) ist der meinigen ähnlich; sie 
scheint leider keine Verbreitung gefunden zu haben. 

Ein Ueberschreiten der geschilderten Grenzen nach oben, unten und nasalwärts 



— 11 — 

(also über 5 Grad jenseits der Fovea hinaus) wird mitunter beobachtet Innerhalb 
des Ovals liegende kleinere Paracentralscotome, welche die geschilderten Grenisen nicht 
erreichen, lassen sich erklären aus partieller Erkrankung des Papillomacularbündels, 
die grösseren können nur erklärt werden durch die Annahme, dass die vom Papillo- 
macularbündel versorgten Bezirke mitunter ausgedehnter, dass also die genannte Faser- 
gruppe selbst in ihrem Umfange nicht völlig constant ist Ob temporalwärts das 
Scotom die geschilderten Grenzen überschreiten, also den blinden Fleck überragen 
kann, ist unwahrscheinlich. Mir ergaben unter einer sehr grossen Zahl von Perimeter- 
untersuchungen einige an zuverlässigen Patienten wiederholt mit peinlicher Sorgfalt 
vorgenommene eine schmale Zone abgestumpfter Empfindung jenseits des blinden 
Fleckes. Dass diese eine Fortsetzung des Scotoms darstelle, scheint mir fraglich, 
vielleicht entspricht sie einer individuell wechselnden mangelhaften Organisation des 
an den durchtretenden Opticus grenzenden Netzhautrandes. 

Die ausführliche Besprechung der mannigfaltigen interessanten Abweichungen 
vom Grundtypus des Scotoms — so z. B. die von Wilbrand (Ueber Neuritis axialis. 
Zeh. KL Mon. Bl. XVI. pag. 505) erwähnten flügeiförmigen nach oben gerichteten 
Fortsätze der Scotome, welche ich mehrmals notirte, und welche einer Varietät des 
Faserverlaufs ihr Dasein verdanken müssen — darf ich einer dem Paracentralscotom 
specidl gewidmeten klinischen Arbeit um so eher überweisen, als grade die bisher 
zur Antopsie gelangten 4 Fälle, an welche die vorliegenden anatomischen Betrach- 
tungen anknüpfen, einigermassen typische Paracentralscotome darstellen. 

Jeder, dem es gelingt, bei seinen entoptischen Beobachtungen und Versuchen 
die von Purkinje entdeckten „elliptischen Lichtstreifen" (Purkinje, Beobachtungen etc. 
IL pag. 74. Fig. 23. 24. 25) recht klar zu erzeugen, wird mir beistimmen, dass diese 
subjektive Lichtfigur die Form des Scotoms vollkommen wiedergiebL Ich sehe die 
„elliptischen Lichtstreifen" am schönsten ausgeprägt, wenn ich nach längerer An- 
strengung der Augen besonders mit Lesen schnell in einen finstem Raum trete und 
einen glimmenden Gregenstand fixire, welcher hin- und herbewegt und durch Anblasen 
in seiner Leuchtkraft variirt wird. Bei Projection der Figur auf ein Perimeter zeigt 
sich, dass die blauen Bögen nasalwärts einige Grade jenseits des fixirten Punktes 
confluiren, während die zum blinden Fleck convergirenden „Homer" sich nicht er- 
reichen, sondern einen dem Sehnerveneintritt entsprechenden Raum freilassen. 

Die Entstehung der Purkinje'schen Figur ist schwer zu erklären (vgl. Exner, 
Pflüger's Arch. I. 1868. pag. 392); soviel steht fest, dass sie mit dem bogenförmigen 
Verlauf der Fasern in der Netzhaut einen Zusammenhang hat 

2* 
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Der Faserverlauf nicht nur vom Opticusende zur Netzhaut, sondern auch 
innerhalb des Opticus selbst würde ausserordentlich einfach sein, wenn die Organisa- 
tion des Auges erlaubte, dass die Axencylinder von hinten her zu ihren Stäbchen 
und Zapfen gelangen könnten. Man denke sich den Opticus wie in Schema 2 direct 
hinter der Macula einmündend derart, dass die Axe des Nerven auf die Fovea stiesse. 
Der gekreuzte und der ungekreuzte Fascikel berührten sich in der Axe und voll- 
führten hier den Faseraustausch, welcher zur Doppelversorgung der Fovea und Um- 
gegend nöthig ist, sonst schwenkten sie einfach ab, der erstere in die nasale, der 
zweite in die temporale Hälfte der Netzhaut. Die peripherischen Fasern des Opticus 
versorgten die Peripherie und die intermediären Fasern die intermediäre Zone der 
Netzhaut; die Fasern endigten also in der Retina genau in den Reihen, wie sie im 
Leitungsäpparate verlaufen. 

Durch den Umstand, dass die Fasern die zu innervirende Membran erst durch- 
bohren und von ihrer Vorderfläche eindringen müssen und durch die nöthig werdende 
Decentrirung der Versorgungsquelle und Abrückung derselben von der Stelle des 
höchsten Bedarfes werden die Verhältnisse sehr complicirt; der Faserverlauf wird zu 
einem interessanten aber sehr schwierigen Problem. 

Wollten jetzt die Peripheriefasern des Opticus auch zur Peripherie der Netz- 
haut ziehen, so müssten die Axialfasem die erstgenannten durchflechten um zur 
mittlem resp. zur intermediären Zone der Netzhaut zu gelangen. 

Auf rein anatomischem Wege lässt sich, wie schon angedeutet, das Fehlen 
oder Vorhandensein einer Durchflechtung in resp. neben der Papille wegen der 
reichlichen Plexusbildung der Axencylinder nicht entscheiden; die anatomische Unter- 
suchung stellt sie nur als sehr unwahrscheinlich hin. Leber hatte aus diesem Grunde 
mit Rücksicht auf die bei Centralscotom ophthalmoscopisch constatirte Verfärbung 
des macularwärts gerichteten Papillensectors die Fasern des Netzhautcentrums in den 
temporalen Abschnitt des intraocularen Sehnervenendes verlegt Die anatomischen 
Untersuchungen von Samelsohn, Vossius und Nettleship bestätigen ebenso wie die 
meinige sogleich mitzutheilende, dass in der Papille keine Faserdurchflechtung statt- 
findet, indem das Papillomacularbündel aus der axialen (oder doch fast axialen) Lage, 
welche es im Opticus bei dessen Eintritt in die Orbita innehält, während seines Ver- 
laufes durch dieselbe, allmählich die Peripheriefasern kreuzend, in die periphere Lage 
gelangt, welche es in Gestalt eines macularwärts gerichteten Sectors am intraocularen 
Ende einnimmt 

Dass aber auch die Fasern, welche zur intermediären Retinalzone gehen, eine 
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Durchflechtung mit* den Peripheriefasern nicht benöthigen, indem sie im Opticusein- 
tritte dem zu versorgenden Gebiete möglichst nahe, also in dem Theil der Peripherie 
des Sehnerven liegen, welchen die Basis des papillomacularen Sectors freilässt, beweist 
meines Erachtens ein von mir untersuchter, ebenfalls mitzutheilender Fall. 

Der Scotomkranke Zopf, ein 4 5 jähriger Arbeiter, dessen Sehnerven, Qiiasma 
und Tractus ich untersuchte, wurde im hiesigen Hospital an Tabes behandelt und 
starb daselbst Bei der ophthalmoscopischen Untersuchung durch die Decoloration der 
temporalen Papillenhälfte aufmerksam gemacht untersuchte ich, obgleich der Patient 
noch nicht über Sehstörung klagte, Gesichtsfeld und Sehschärfe. Mit jedem Auge 
wurde noch Schweigger 18 in 6 m gelesen, die Aussengrenzen der Gesichtsfelder 
waren völlig normal (Schema 3). Das Scotom war mit einfachen kleinen oder grossem 
Fabenfeldem erst nach längeren Versuchen, mit der Vergleichungsmethode dagegen 
sofort nachzuweisen. Die Fovea erkannte noch rothe und grüne Flächen von 2 mm 
Durchmesser in 12 Zoll, mit der Culminationsstelle dagegen wurden rothe und grüne 
Flächen von 10 mm Breite nicht mehr unterschieden. Die Grenze des gezeichneten 
Scotoms stellt die Linie dar, in welcher kleine Farbenfelder von 12 verschiedenen 
Richtungen her dem Centrum genähert, anfingen trübe nnd schmutzig zu erscheinen. 
Die peripheren Farbengrenzen hielten die Durchschnittsnorm inne. Während einer 
Beobachtungszeit von 5 Monaten wurden wiederholt die Prüfungsresultate controlirt 
Bei der Section wurden die Bulbi, Optici und das die Tractus mit dem Qiiasma 
tragende Gehirnstück in MüUer'sche Lösung gelegt Nach genügender Härtung, 
sorgfaltiger Wässenmg und Nachhärtung in Alcohol wurde die Untersuchung ausge- 
führt im Winter vorigen Jahres. Kurze Stücken der Optici, an welchen durch Ein- 
schnitte in die Duralscheide und durch Anätzen derselben mit Argentum nitricum 
die Gegenden markirt waren, bettete ich in Gummi ein, dünne von der Duralscheide 
befreite Scheiben mit Orientirungsschnitten in die Piaischeide versehen, klebte ich auf 
Kork und schnitt mit dem Microtom. Die letztere Methode empfiehlt sich besonders 
desshalb, weil sie das Material äusserst sparsam behandelt, und weil sie die Optici 
in situ lässt, gehalten durch die Duralscheide, indem man die letztere nur schlitzt 
und auseinanderzieht um die Scheibchen in gewissen Distanzen herauszuschneiden. 

Messungen, welche über die Volumsabnahme des Opticus zu unterrichten 
haben, nahm ich in der Weise vor, dass ich den Umfang des Nerven mittelst einer 
umgebundenen feinen Schnur bestimmte. Eine Reihe von Messungen an unmittelbar 
neben einander liegenden Stellen ergab fast immer dasselbe Resultat; woraus zu 
schliessen, dass diese einfache Methode ganz zuverlässig ist und dass es zur Umfangs- 
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bestimmung gut gehärteter Sehnerven keiner complicirten Massnahmen bedarf wie 
der folgenden, die ich anfangs anwandte. Den Zug und Druck, welcher die Schnur 
um den Sehnerven wickelt, Hess ich durch ein stets gleiches Gewicht ausüben und 
ausserdem liess ich nicht einen Fadenring sondern 5 -r- 1 o Spiralen , welche dicht an- 
einander anschlössen, um den Opticus legen und dividirte die Länge der Schnur durch 
die Anzahl der Spiralen. 

Die Volumsabnahme der Sehnerven war eine geringe. Während der Umfang 
des normalen Opticus eines Erwachsenen im Mittel aus mehreren Messungen in der 
gefasshaltigen Strecke 11,5mm, in der gefasslosen Strecke 10,8 mm betrug, ergaben 
sich für die Circumferenz des Opticus Zopf in der gefössfuhrenden Strecke 10 mm, 
in der gefössfreien 8,5 mm. 

Die Schnitte wurden mit Alauncarmin, Picrocarmin, Hämatoxylin, Bismark- 
braun, Anilinschwarz gefärbt Bei schwachen Vergrösserungen geben ungefärbte in 
Glycerin untersuchte Schnitte völlig genügenden Aufschluss über die Verbreitung der 
Degeneration. Noch deutlicher allerdings werden die degenerirten durch Rarefaction 
der Nervenquerschnitte hellen Partien von den dunkeln normalen abgegrenzt durch 
die Einwirkung von Ueberosmiumsäure. Die Figuren sind zum Theil nach unge- 
färbten, zum Theil nach Ueberosmium-Präparaten mit dem Zeichenprisma entworfen 
und auf den Stein übertragen. Der gefässhaltige Querschnitt Figur I zeigt die Lage 
des degenerirten Papillomacularbündels dicht hinter dem Niveau der Sclerotica. Im 
Principe stimmt das Bild mit den von Samelsohn und Vossius geschilderten resp. 
gezeichneten völlig überein. Mit seiner Basis stösst der ungefähr dreieckige Degene- 
rationsbezirk breit an die Piaischeide nach aussen und etwas nach unten, also in der 
Richtung nach der Macula lutea. Die Centralgefässe liegen in der Gegend wo man 
sich die Spitze des Dreieckes zu denken hätte; sie stossen nicht unmittelbar an de- 
generirte Bündel, sondern sind mit mehreren Lagen wohl erhaltener Fascikel umgeben. 
Mit diesen letztern schieben sich die Gefasse gewissermassen in die Spitze des Drei- 
ecks ein und trennen so zwei sichelförmige Forsätze degenerirter Substanz, welche 
die Axialgefasse zu umfassen streben. Die Einhüllung der Gefasse in normale Bündel 
und eine ausgesprochene Tendenz zur Bildung der sichelförmigen Fortsätze erblickt 
man auch in der Samelsohn'schen Fig. 4 auf Taf L Im schönsten Einklang steht 
dies Verhalten der Gefasse mit der von Samelsohn (loc. cit pag. 19) aufgestellten 
Theorie des Gefasseintrittes, wonach dieser Process von der Peripherie eine Gruppe 
normaler Fasern mit sich führend die Bündel der Papillomacularnerven aufrollt 
Wenn es gelänge, grade einen Längsschnitt oder doch einen Schrägschnitt der 
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durchtretenden Arterie zu treffen, so müsste sich hier das degenerirte Bündel durch 
normale Fasergruppen in 2 Theile geschieden präsentiren. Nur fiir die Arterie können 
diese Vorstellungen vorläufig Geltung beanspruchen, weil die Vene meistens näher 
dem Bulbus austritt, wo das Arrangement der Fasern schon ein definitives geworden 
ist Wenn die Gefasse sich einfach zwischen die Bündel schöben, so ist klar, sagt 
Samelsohn (p. 20), dass statt der geschilderten Verhältnisse sämmtliche Querschnitte 
die Gefasse excentrisch im Bereich des atrophischen Heerdes allerseits umgeben von 
atrophischen Bündeln zeigen müssten. Der fehlende Contact von Centralarterie und 
Papillomacularbündel ist auch von hohem klinischem Interesse; er lehrt, dass nicht 
ohne Weiteres die Erklärungsversuche gewisser Erscheinungen bei Centralscotom 
(z. B. der Culmination an einer bestimmten Stelle) auf die Gefasse recurriren darf. 

Die Rarefaction der Nerven, so deutlich sie auch auf dem Querschnitte aus- 
gesprochen ist, so klar sie auch das erkrankte Bündel unserm Auge demonstrirt, hat 
doch eine genügende Zahl von leitenden Elementen hinterlassen, welche die oben er- 
wähnte relativ gute Sehschärfe ermöglicht und welche dem Fehlen eines absoluten 
Defectes im Scotome entspricht 

In meinem Falle taxire ich, während Samelsohn in dem seinigen die Aus- 
dehnung des degenerirten Sectors auf „etwas weniger als Va des Flächeninhaltes des 
Querschnitts" schätzt, auf circa Vj. Die Papillomacularfasern bilden also ungefähr 
den vierten Theil des ganzen Opticus während die von ihnen versorgte Netzhaut- 
partie so klein ist, dass siß circa 40 mal in dem Gesammtareal der Retina Platz finden 
würde. Die hohe Anzahl der Fasern, welche zu dieser kleinen Stelle verlaufen, steht 
im Verhältniss zum functionellen Werth derselben. Wollte man genau die Höhe der 
Functionskraft der gesammten Netzhaut, so zu sagen das functionelle Gesammtgewicht 
der ganzen Fläche nach demjenigen Principe bestimmen, nach welchem wir sonst die 
Sehschärfe einzelner Punkte der Retina bezeichnen, so müsste man einen Berg mo- 
delliren, dessen Basis die zu einer Ebene ausgebreitete Netzhaut darstellt, dessen 
Spitze dem Punkte der höchsten Sehschärfe entspricht und dessen Seitenflächen ab- 
fallen proportional der Abnahme der peripherischen Sehschärfe, welche man durch 
möglichst zahlreiche Coordinaten darstellt; der Cubikinhalt des Berges würde durch 
Wägung bestimmt Das Gesammtgewicht liesse sich vergleichen mit dem Gewicht 
der die Papillomacularzone bedeckenden, herausgeschnittenen Modelirmasse und so 
das Verhältniss der physiologischen Dignität der Scotomzone zur Dignität der Peri- 
pherie, wenigstens in Bezug auf die Sehschärfe, genau feststellen. 

Eine ungefähre Vorstellung von diesem Verhältniss wird man schon durch 
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eine einfachere Berechnung gewinnen können. Zu dem Zwecke habe ich das Gesichts- 
feld in eine bedeutende Anzahl Quadrate eingetheilt und in die Mitte jedes Quadrates 
die der Localität entsprechende, durchschnittliche Sehschärfe eingetragen. Bezeichne 
ich die Sehschärfe der Fovea mit der Zahl loo, so würden die äussersten Quadrate 
der Peripherie etwa die Ziffer 0,5 zu führen haben, denn eine Sehschärfe von V200 
habe ich in meinen mit Dr. Becker vorgenommenen Untersuchungen noch dicht an den 
Gesichtsfeldsgrenzen gefunden. Die Summe der Zahlen, welche die Scotomzone be- 
decken, stellt nun ungefähr den 4. Theil der Summe aller Ziffern dar welche, in gleichen 
Abständen von einander befindlich, die Gesammtsehschärfe der Retina ausdrücken. 
Das Princip wird veranschaulicht durch Schema 4, welches die Anwendung desselben 
auf die Scotomzone allein darstellt. Während also im Räume die Papillomacularzone 
nur circa den 40. bis 50. Theil der Retina beträgt , ist ihr so zu sagen funktionelles 
Gewicht auf V4 des Gesammtgewichtes der Netzhaut zu veranschlagen. Da die Seh- 
schärfe (die Distinctionskraft eines Bezirkes) abgesehen von der feinen Organisation 
der Endapparate, hauptsächlich abhängt von der Zahl der Nervenfasern, welche den 
Bezirk versorgen, so ist die sich ergebende Harmonie des erwähnten anatomischen 
und des physiologischen Schätzungsresultates höchst interessant. 

Schema 4 veranschaulicht die Berechnung der Sehschärfen für die Scotomzone 
speciell. Die Ziffern, welche die Macula bedecken, ergeben circa die Summe 1700, 
diejenigen des übrig bleibenden Scotombezirks betragen circa 2000. Demnach würde 
die Grösse das Faserbündels, welche sich von den nichtmacularen Fasern des Opticus 
abzweigt und sich mit dem macularen Bündel (zum Papillomacularbündel) vereinigt, 
derjenigen des rein macularen ungefähr gleich sein. 

Der Orientirungsschnitt O in Fig. I, welche die Schnittfläche des linken Opticus 
(cerebrales Stück) von vorn gesehen darstellt, ist grade nach oben gerichtet Dem- 
nach liegt die Basis des Atrophischen Sectors nicht rein temporal, sondern etwas 
nach unten. Diese Lage constatirte auch Vossius; sie entspricht der Tieferstellung 
der Fovea insofern, als eine Linie von den Centralgefässen durch die Mitte der Basis 
des Sectors gezogen ungefähr die Fovea treffen möchte. Wenn die Theorie Samel- 
sohns sich bestätigt, dass der Eintritt der vasa centralia retinae bei der Decentration 
des Papillomacularbündels mitwirkt, so müsste man stets die genannten Gefässe aussen, 
aussen unten oder unten in den Opticus eintretend finden. Nun aber zwingt uns die 
Entwicklungsgeschichte, welche lehrt, dass das gefassbildende Bindegewebe sich ebenso 
wie das glaskörperbildende in den fötalen Augenspalt einlegt, die Eintrittsstelle der 
vasa centralia, wenn wir überhaupt eine Rcgelmässigkeit annehmen, unten innen zu 
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erwarten, da wir doch die Lage der fötalen Spalte von den regelmässig nach unten 
innen liegenden Uvealcolobomen her sicher kennen. Von diesem Standpunkte aus 
sind Bedenken gegen die erwähnte Samelsohn'sche Deduction gerechtfertigt 

Die Decentration findet in Samelsohn's Fall vom foramen opticum an allmählig 

statt, die Wirkung des Gefasseintritts zeigt sich nur insofern deutlich, als jenseits 

desselben plötzlich die Lage des Bündels eine völlig ausgesprochen periphere ist 

Ob man annehmen darf, dass die Gefässanlage allein die Ursache der Decentration 

ist — indem man die allmählige Ablenkung zu dem allmähligen Verstreichen der 

cerebralwärts vom Gefasseintritt gelegenen Strecke der Sehnervenrinne in Beziehung 

setzt (Samelsohn pag. 38) — oder ob dem Gefässeintritt nur die brüske Ablenkung 

der Fasern in die definitive Lage hinein zuzuschreiben ist — indem man für die 

allmählige Decentration auf dem Wege vom foramen opticum bis zum Gefässeintritt 

noch andere Gründe für möglich erachtet — hierüber muss die Entscheidung noch 

suspendirt werden. 

In den Fällen von Vossius und mir biegt das Papillomacularbündel im gefass- 
freien Theil des orbitalen Opticus entschieden schneller aus der Axe heraus als in 
dem Falle von Samelsohn, so dass es schon dicht vor dem canalis opticus sich 
ähnlich gelagert zeigt wie in der Samelsohn'schen Figur 3, Taf. II, welche den Quer- 
schnitt unmittelbar vor dem Gefässeintritt darstellt In meinem Falle kann ich ein 
Bild wie Fig. 2 Samelsohn's von den orbitalen Sehnerven überhaupt nicht gewinnen, 
ja es scheint das viel besprochene Bündel mir schon im Canalis opticus deutlich und 
selbst im vordersten Theil des platten ovalen intracraniellen Stückes eine Spur tem- 
poralwärts decentrirt zu sein. 

Meine Figur II ist einem Querschnitt aus der Mitte des gefasslosen orbitalen 
Opticus entnommen; sie muss um circa 45 Grad im Sinne des Uhrzeigers gedreht 
werden, um den Anblick der nach vorn zeigenden frontalen Schnittfläche des linken 
Opticus genau wiederzugeben. Der Orientirungsschnitt in der Piaischeide kennzeichnet 
den obern äussern Quadranten, die lange Axe des deutlich ovalen Querschnittes muss 
anstatt mit dem innem, mit dem äussern Ende tiefer stehen. Die degenerirte Gruppe, 
ungefähr mondsichelförmig gestaltet, erreicht mit ihrer Convexität den temporalen 
Rand des Sehnerven etwas nach unten von der horizontalen. Der untere Quadrant 
der lateralen Hälfte des Nerven enthält also einen um ein geringes grösseren Theil 
des Papillomacularbündels, als der obere Quadrant 

Genau in der Axe liegend zeigt sich in meinem Falle das degenerirte Bündel 
erst in der Mitte des intracraniellen Sehnervenabschnitts. Auf dem Querschnitt, 

3 
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welchen meine Figur III (in schwächerer Vergrösserung) darstellt, und welcher dem 
intracraniellen Stück unmittelbar vor dem Eintritt in den Canal entnommen ist, scheint 
mir die Neigung des papillomacularen Bündels, nach aussen unten abzulenken, schon 
angedeutet Der Orientirungsschnitt (i) kennzeichnet den innem Rand des platten 
ovalen Sehnerven. Die dorsale Fläche ist convex; die untere mehr concave lässt 
3 lobi hervortreten. In den rechts gelegenen temporalen lobus scheint mir die rari- 
ficirte Partie weiter hineinzuragen als in den links gelegenen nasalen. 

Auf der kurzen vom Rande des canalis opticus bis zum Qiiasma circa lomm 
messenden intracraniellen Strecke vollzieht sich eine merkliche Aenderung der Quer- 
schnittsfigur (S. Schema 5, 6, 7), indem das Bündel, welches dem lateralen Rande ge- 
nähert ist, zum Zweck der Kreuzung des grössten Theiles seiner Fasern in der dor- 
salen Chiasmahälfte, nach oben und innen strebt Unbedingt zu erwarten wäre fi-eilich 
dicht vor dem Chiasma eine starke Annäherung des degenerirten Bündels an den 
medialen Rand des Opticus nicht: Nothwendig ist nur, dass der grössere Theil des 
Papillomacularbündels, welcher selbst im Canalis opticus noch in der temporalen 
Hälfte des Opticus liegt, unmittelbar vor dem Qiiasma in der neisalen Hälfte des 
Nerven verläuft Dies wäre auch dadurch zu erreichen, dass das besagte Bündel in 
der medialen Hälfte des Nerven an Dicke zunähme statt an Breite. Meine Präparate 
scheinen in der That eine Annäherung der degenerirten Bündelgruppe an den me- 
dialen Rand des Ner\'en darzuthun. Unbedingt klar ist aber die Neigung des Pa- 
pillomacularbündels, den dorsalen Rand des Sehnerven zu erreichen. - Ein Querschnitt 
(s. Schematische Figur 7) unmittelbar vor dem Chiasma dem Opticus entnommen ist 
nierenförmig. Von dem ventralen hilus aus strahlen Bindegewebssepta, welche die 
Gefilsse einführen, radiär in das Parenchym. Ein hervorstechend breiter Bindegewcbs- 
zug kennzeichnet den medialen Rand des Querschnittes. Der obern Hälfte dieses 
Randes hat sich das Papillomacularbündel genähert, während es von der untern 
Hälfte des temporalen Randes sich entfernt hat 

Das Papillomacularbündel im Chiasma. 
Wenn uns nur die Resultate rein anatomischer Untersuchungen über das nor- 
male Chiasma zur Wrfügung ständen, wir wüssten heute noch nicht, ob Total- oder 
Partial-Kreuzung stattfindet Aufzulösen diesen gordischen Knoten ist unmöglich. 
l^xjKTimentatoren und Kliniker haben ihn durchhauen mit scharfsinnigen Beweis- 
führungen und schlagenden Thatsachen. Eine ungefähre Vorstellung von der Grup- 
pirung der Bündel auf dem Querschnitt des Chiasma können wir uns nach den 
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Schilderungen und Zeichnungen von Stilling (Untersuchungen über den Bau der 
optischen Centralorgane, Kassel und Berlin 1882), bilden. 

In einem Frontalschnitt durch die Mitte des Chiasma (s. Schema 8) würden 
den concavHnsenartig gestalteten Kern die gekreuzten Fasern darstellen. Die un- 
gekreuzten Gruppen bilden die Mondsicheln, welche den Kern zum Theil um- 
fassen. Die fasciculi noncruciati liegen mit sehr grosser Oberfläche zu Tage, die 
gekreuzten F'asern dagegen sind völlig eingehüllt. Denn die ventrale Concavität 
des Kernes wird ausgefüllt durch die commissura posterior, die dorsale durch die 
commissura anterior (wenigstens nach Stilling s. unten), lieber den Commissurafasern, 
welche sich mit ihren convexen Bögen weit über das Chiasma hin erstrecken, liegen 
wieder oben sowohl als unten die von der Gehirnbasis zum Sehnerven ziehenden 
Fasern. Den schmalen Querschnitt der Commissura ansata würden wir in der Me- 
dianlinie der Unterfläche erblicken. 

Die ungekreuzten Fascikel lassen sich nicht so scharf sondern von den ge- 
kreuzten, es werden jedenfalls in den von Stilling abpräparirten Hohlrinnen auch ge- 
kreuzte Fasern enthalten sein. Hieraus mag sich die wiederholte Angabe Stillings 
erklären, dass die ungekreuzten Fascikel voluminöser seien, als die gekreuzten. Ich 
lasse desshalb in dem vSchema 8 den Umriss der gekreuzten Gruppe jederseits in die 
Gruppe der ungekreuzten Fasern übergreifen. 

Da entsprechend der Ausdehnung des paracentralen Scotoms von dem dege- 
nerirten Faserbündel ungefähr Va dem gekreuzten Fascikel angehören müssen, so 
werden wir, besonders wenn beide Sehnerven wie in meinem Falle, in gleichem Grade 
und in gleicher Ausdehnung erkrankt sind, den Befund im Chiasma a priori insofern 
construiren können, als wir in dem Kern desselben die ausgedehnteste Degeneration 
zu erwarten haben. Die anatomische Untersuchung bestätigt diese Voraussetzung. 
Ob aber von dem Chiasmakern mehr die Mitte, die untere Hälfte oder die obere 
ergriffen sein wird, darüher können wir nichts von vornherein vermuthen. 

Vossius lehrt, dass es die obere, dorsale Hälfte des Kernes ist, in welcher wir 
das Papillomacularbündel wiederfinden. Mein Befund stimmt mit dem von Vossius 
geschilderten und bildlich dargestellten in erfreulichster Weise überein. Ich zerlegte 
dcis Chiasma, welches an Breite kaum merklich — es mass in seiner Mitte 1 3 mm — 
an Höhe dagegen sehr deutlich — der verticale Durchmesser betrug 3,3 mm — ver- 
loren hatte, nach Gummieinbettung in circa 130 genau frontal gerichtete Schnitte. 
Einigermassen klar zeigen schon die ungefärbten Präparate die Gruppirung der v()llig 
degenerirten , der völlig erhaltenen und der theilweise degenerirten Fasergebiete, 
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besonders schöne Bilder lieferte aber die Färbung mittelst Ueberosmiumsäure. Zur 
Veranschaulich ung mögen die 3 schematischen Figuren 9. 10. 11 dienen, welche 
etwa, von vorn gerechnet. Schnitt No. 10, 60 und 120 entsprechen. Vor allem fällt 
in die Augen das wohlverborgene Lager des Papillomacularbündels. Links und rechts 
ist es durch die Hohlrinncn, des ungekreuzten, zum grösstcn Theil intakten Fascikels, 
ventral durch den erhaltenen breiten Streifen gekreuzter Fasergruppen geschützt 
Dorsalwäits erreicht es fast die Peripherie des Qiiasma; hier überlagert aber die 
Gehirnbasis das Faserbündel, welches die wichtigste Stelle unsrer Netzhaut versorgt. 
Freilich können grade die auflagernden Theile der Hirnbasis (besonders der Recessus 
opticus) unserm Faserbündel Gefahr bringen. 

Bekannt sind innige Beziehungen vom Paracentralscotom zur temporalen He- 
mianopie. Förster (Gräfe-Sämisch VII, 1 1 6) hat ,^Fälle durch eine Reihe von Jahren 
beobachtet, bei denen die mediale Hemiopie begann mit einem kleinen negativen 
centralen Scotom auf jedem Auge. Diese Scotome lagerten dicht nach aussen von 
den Fixationspunkten. Nach und nach vergrösserten sie sich und umfassten endlich 
die ganzen temporalen Hälften des Gesichtsfeldes". Diese Störungen lassen sich er- 
klären aus einer Chiasmaerkrankung , welche von dem Recessus opticus ausgehend 
zuerst die Papillomacularfasem allein ergreift, dann die übrigen gekreuzten Faserbündel. 

Andrerseits kann beim Rückgang typischer Hemianopia temporalis ein letzter 
kleiner Rest von Gesichtsfeldsdefect in Gestalt eines paracentralen Scotoms längere 
Zeit bestehen bleiben. So beschreibt Treitel (Arch. f Augenheilk. v. Knapp und 
Hirsch berg X, p. 460) „temporale, durch scharfe Abgrenzung ausgezeichnete und mit 
beiderseitiger Herabsetzung der centralen Sehschärfe verbundene Hemianopie, welche 
bis auf 2 symmetrische temporalwärts vom Fixirpunkt sich ausdehnende paracentrale 
Scotome („inselförmige, partielle, temporale Hemianopie") verschwindet". Hier müsste 
ein Erklärungsversuch in erster Linie an einen vom Recessus oder dessen Umgegend 
ausgegangenen Process denken, welcher langsam in derselben Richtung zurückw^eicht. 
Die Diagnose des Ausgangspunktes einer Chiasmaerkrankung könnte demnach durch 
die jetzt gewonnene Kenntniss von der Lage des Papillomacularbündels vielleicht 
verfeinert werden. Es wird um so eher möglich sein von oben das Chiasma be- 
drängende pathologische Heerde zu unterscheiden von den die Ventralfläche, den 
vordem und den hintern Winkel in Mitleidenschaft ziehenden, als eine schädigende 
Einwirkung wegen der beträchtlichen Ausdehnung des Papillomacularbündels längere 
Zeit auf dasselbe einwirken und doch dabei dem Arzte immer dieselben charakteristi- 
schen circumscriptum Störungen als diagnostische Handhabe bieten kann. 
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Man ist leicht versucht, die Quelle der paracentralen Scotome überhaupt im 
Qiiasma zu muthmassen. Aber die Untersuchungen von Samelsohn und Vossius 
lehren, dass diejenigen Scotome, welche der Kliniker bisher auf eine supponirte retro- 
bulbäre Neuritis zurückführte, einer Entzündung des orbitalen Nerven ihre Entstehung 
verdanken. Secundäre Atrophie des Papillomacularbündels kann bis in das Chiasma 
und die Tractus hinaufsteigen wie im Falle von Vossius. Dass in dem Samelsohn'schen, 
trotz der mehrjährigen Dauer des Leidens keine Spur ascendirender Atrophie nach- 
zuweisen war, sondern nur descendirende , ist sehr wunderbar, da die Neigung zu 
ascendirender Atrophie im Opticus, wie auch Purtscher (Arch. f. Ophth. XXVI, 2) be- 
tont, sonst sehr ausgesprochen zu sein pflegt Das öfter beobachtete, bei Frauen 
gradezu die Norm bildende rein einseitige Vorkommen dieser Scotome, war vor der 
anatomischen Entdeckung des Krankheitssitzes schon ein zwingender Grund, das 
Leiden in den Sehnerven zu verlegen. Allenfalls dürfte man sich die Intoxications- 
scotome vom Dorsaltheil des Chiasma ausgehend denken, weil sie nicht monolateral 
beobachtet werden oder richtiger ausgedrückt, weil einem monolateralen Scotom nach 
unserm heutigen Standpunkte ein intoxicatorischer Ursprung nicht zugeschrieben 
werden darf. Unwahrscheinlich ist aber die Annahme einer primären Chiasmaer- 
krankung desshalb, weil in einzelnen Fällen sehr beträchtliche Differenz in dem Grade 
der beiderseitigen Sehschwäche und Farbensinnstörung constatirt wird. 

Die dorsale Lage wird vom Papillomacularbündel, wie die 3 Schemata demon- 
striren, durch das ganze Chiasma innegehalten, sie lässt sich sogar im Anfangsstück 
der beiden Tractus noch nachweisen. Die höchste Höhe erreicht das Faserbündel 
in der vordem Hälfte des Chiasma; es strebt also in gewivSsermassen grader Richtung 
von den intraocularen Opticusenden , wo es fast die lateralen untern Quadranten ein- 
nimmt, bis zur Mitte des Chiasma, wo es fast den medialen obem Quadranten der 
beiden sagittal getheilten Chiasmahälften occupirt Dann sinkt es und erreicht circa 5 mm 
hinter dem Chiasma die Mitte der Tractus zwischen deren oberer und unterer Peripherie, 
wobei es jedoch den medialen, in die Gehirnmasse eingefügten Rand nicht wieder verlässt 

Soweit ist der Befund leicht zu verstehen. Schwieriger ist die eigenthümliche 
Configuration des atrophischen Bezirkes auf den Querschnitten zu erkären. Schema 9 
zeigt 2 ovaläre Bezirke, welche an Gestalt dem Papillomacularbündel im intracraniellen 
Opticus gleichen, deren lange Axe jedoch nach innen unten geneigt ist Sie stehen 
im Begriff, unter einer dunkelgefärbtcn, aus theils cjuer — theils längs geschnittenen 
Fasern bestehenden Schicht a zusammen zu fliessen ; nur eine von spärlichen feinen 
Faserkreuzen gebildete Raphe trennt sie noch. 
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Im lo. und ii. Schema sind 3 Bezirke zu unterscheiden, indem vom lateralen 
Theil des confluirten Hauptbezirks jederseits durch längsverlaufende nach unten und 
medial convergirende Faserzüge ein Stück abgeschnitten wurde. Die abgetrennten 
Bezirke bilden den hellen Kern der lateralen Anschwellungen des Chiasma; sie scheinen 
in dessen hinterem Drittel an Ausdehnung zu gewinnen in demselben Masse, wie die 
rein dorsale Zone abnimmt Sicher wird der atrophische Gesammtbezirk in Schema 1 1 
schmäler und dafür höher; er nähert sich dadurch dem ventralen Rande des Quer- 
schnittes, ohne sich vom dorsalen zu entfernen. 

In Schema 9 entspricht die oberste dünne aus sehr dunkeln Faserquerschnitten 
bestehende Lage zum Theil der Commissura ansata zum Theil von der Hirnbasis 
auf das Chiasma tretenden Fasern. [Ob auch die Commissura anterior, welche nach 
Stilling mit ihrem convexen Bogen weithin die Dorsalfläche des Chiasma überziehen 
soll, an der Bildung dieser Schicht betheiligt ist?] 

Die zarten längsgeschnittenen Fasern, welche die Raphe bilden zwischen den 
beiden atrophischen Bezirken entsprechen denjenigen nicht atrophischen Nervenbündeln, 
welche als dünne Schicht unmittelbar vor dem Chiasma im intracraniellen Stück des 
Opticus den medialen Rand des Papillomacularbündels noch bedeckten, und welche 
vor dem letztem zur Kreuzung kommen müssen. 

Die in vSchema 10 und 11 vom Hauptbezirk 2 atrophische Areale abschnei- 
denden Fasern sind jedenfalls die Fortsetzung derjenigen Nervenbündel, welche im 
intracraniellen Stück dorsal vom Papillomacularbündel liegen und dem gekreuzten 
Fascikel angehören. Da das Papillomacularbündel schon vorn im Chiasma an dessen 
Dorsalfläche anstösst, so müssen diese Fasern schnell ventralwärts streben. 

Wie sind aber die 3 Bezirke in Schema 10 und 11 zu bezeichnen? Speciell: 
Wie verhalten sich dieselben zu dem ungekreuzten und zu dem gekreuzten Theil 
des Papillomacularbündels ? 

Wenn im Chiasma nur eine einfache Faserkreuzung bestände, so wären die 
Verhältnisse noch relativ einfach. 

Die Serienfrontalschnitte der Chiasmen von Fällen lange Zeit bestehender 
monolateraler Opticusatrophie lehren uns aber noch eine zweite Kreuzung. Es kreuzen 
sich I. die beiden fasciculi cruciati von links vorn nach rechts hinten und umgekehrt, 
und zugleich kreuzen 2. die fasciculi laterales die fasciculi cruciati in der Richtung 
von vorn unten nach hinten oben. Die von Stilling beschriebenen, aus ungekreuzten 
Fasern componirten Hohlrinnen muss man sich, je weiter nach hinten, um so mehr 
auf die Dorsalfläche des Chiasma hinaufgeschoben vorstellen: Vom liegen die beiden 
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Fascikel ungefähr neben einander, hinten liegt der gekreuzte zum grössten Theil unten, 
der ungekreuzte zum grössten Theil oben. 

Das degenerirte Papillomacularbündel, von welchem 2 Dritttheile dem fasciculus 
cruciatus angehören, zeigen auch die Figuren i o und 1 1 deutlich ventralwärts gesenkt, 
während sich der dunkle Rand des wohlerhaltenen grössten Theils vom Fasciculus 
lateralis nach der dorsalen Mittellinie hinschiebt. 

Eine 3. Kreuzung (2. Ranges) findet übrigens noch statt, indem diejenigen ge- " 
kreuzten Fasern, welche nicht dem Papillomacularbündel angehören, schneller in die 
Tiefe (ventralwärts) ziehen, als das genannte Bündel, welches ja immerhin in der dor- 
salen Hälfte des Chiasma verharrt 

Die Entscheidung darüber, ob die abgetrennten Inseln der atrophischen Sub- 
stanz die gekreuzten oder die ungekreuzten Fasern führen, müsste die Autopsie eines 
Falles von einseitigem Scotom (s. Schema 12) herbeiführen. Fände man auf Frontal- 
schnitten in der Richtung von vom nach hinten immer deutlicher werdend auf der 
gesunden Seite die Insel auftreten so wäre deren Zugehörigkeit zum Fasciculus cru- 
ciatus zweifellos. Allerdings lägen, wenn im vorliegenden Falle beide Inseln die ge- 
kreuzten Fasern führten, schliesslich Kreuzungsfasern weiter lateral als ungekreuzte 
Fasern; aber von grösserer Wichtigkeit ist hier das Streben nach der unteren ven- 
tralen Fläche und die Lagerung unter dem ungekreuzten Bündelantheil. 

Ganz besonders wahrscheinlich wird unsre Annahme bezüglich der Inseln, wenn 
man sich vorstellt, dass in einem Falle von monolateralem Scotom die Insel auf der 
kranken Seite aufträte, weil dann ja die gekreuzte Fasergruppe zur andeVn Seite nach 
oben ziehen müsste, während doch die Senkung der gekreuzten Gruppen von vom 
oben nach hinten unten als sichergestellt betrachtet werden muss. 

yede atrophische Insel erhält also ihre Fasern von der andern Seite ^ die unge- 
kreuzte Faserlage des Papillomacularbündels 7iähert sich der Medianlinie, geivissermassen 
gedrängt von der auf den Dor saltheil des Chiasma sich schiebenden Rinde, welche aus 
den ungekreuzten Faseret der Netzhautperipherie besteht. 

In Schema 1 1 enthält natürlich der confluirte dorsale Bezirk immer noch 
Kreuzungsfasem. Theilt man ihn in 3 Segmente, so würden etwa die beiden late- 
ralen die ungekreuzten Fasern und das mediane die gekreuzten Fasern führen. Wenn 
ich recht sehe, enthalten die beiden lateralen Segmente bei starker Vergrösserung 
etwas mehr eingestreute quergeschnittene Nerv^enfasem , als die lateralen den unge- 
kreuzten Fascikeln sehr nahen Enden der beiden Inseln. Dies würde sehr sprechen • 
für die hier versuchte Deutung der Configuration der Degenerationsgebiete. 
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Das Papillomacularbündel im Tractus. 

Den engen Anschluss an die Gehirnsubstanz, welchen es im Qiiasma erreichte, 
giebt das Papillomacularbündel nicht wieder auf. Im Tractus bildet es ebenso wie 
im Qiiasma das Mark, welches an den Rand stösst da, wo der Tractus mit dem 
Gehirn verwachsen ist 

Im Chiasma lagerte sich der gekreuzte Theil des Scotombündels gegen die 
untere und theilweis gegen die äussere Fläche des ungekreuzten, von diesen Flächen 
nur getrennt durch eine dünne Lage nicht atrophischer Fasern: Im Tractus finden 
wir beide Gruppen untrennbar zusammengeflossen. Die Figur IV zeigt nur einen 
wohlbegrenzten Degenerationsheerd im Tractus und die Schemata 13 und 14 veran- 
schaulichen die Entstehung desselben. 

Wir können nun annehmen, dass der gekreuzte Fascikelantheil ebenfalls unten 
und aussen dem ungekreuzten anliegt, während nur der letztere den unmittelbaren 
Contact mit dem Gehirn unterhält. ( — So würden von der Gehirnbasis zum Opticus 
ziehende Fasern, welche als im Chiasma ungekreuzte betrachtet werden, auch im 
Tractus direct sich dem ungekreuzten Fascikel wie im Chiasma, beimischen können. — ) 
Natürlich müssten wir hierbei von der Vorstellung ausgehen, dass im Tractus nicht 
die beiderseitigen Opticusfeisern von identischen Punkten der Netzhaut, sondern Faser- 
gruppen von identischen Bezirken der Retina neben einander liegen, das heisst: dass 
sich im Tractus nicht je eine Faser der rechten neben je einer Faser der linken 
Netzhaut befände, sondern dass ein kleines Bündel von Fasern des rechten neben 
einem kleinen Bündel von Fasern des linken Auges verliefe. 

Purtscher (Arch. f Ophth. XXVI, 2) fand, die Resultate von Guddens (Arch. f. 
Ophth. XXV, I. 4) bestätigend, bei 6 Fällen einseitiger Opticusatrophie, dass im Tractus 
das gekreuzte Bündel mehr peripherisch und nach unten, das ungekreuzte (welches 
oben von der Commissura inferior zum Theil bedeckt ist), mehr central liegt und 
medianwärts an die Gehirnsubstanz anstössL Bei einer solchen Configuration der 
Fascikel ist die Contactfläche beider eine möglichst ausgedehnte. So könnten kleine 
identische Fasergruppen der rechten neben solchen der linken Netzhaut liegen, und 
dabei doch die beiden Fascikel einigermassen gesondert verlaufen. Diese Anschauung 
von der Fascikelgruppirung (für welche sehr entschieden die Abbildungen v. Guddens 
im Arch. f. Ophth. XXV, 4 Tafel IV. Fig. 3 und 5, und deren Beschreibung pag. 240 
sprechen), hält sozusagen die Mitte inne zwischen derjenigen Anschauung, wonach 
die beiderseitigen Fasern im Tractus sich so innig mischen, dass eine dem rechten 
Opticus entstammende zwischen zwei vom linken Sehnerven kommenden Fasern 
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verläuft, und derjenigen Annahme, wonach die beiden Fascikel scharf getrennt ver- 
laufen. Der ersteren Anschauung widersprechen die Resultate der sämmtlichen Unter- 
suchungen von einseitiger Opticusatrophie , welche doch darin übereinstimmen, dass 
sie alle einen deutlich begrenzten, im rechten Tractus anders als im linken gelagerten 
Heerd von completer Atrophie nachgewiesen haben. Denn wenn besagtes Faserar- 
rangement bestände, so müssten beide Tractusquerschnitte gleichmässig rarificirt und 
nur in dem einen, auf Seite des gesunden Auges liegenden Tractus ein winziger 
völlig atrophischer Bezirk gefunden werden, welcher die Fasern des unwesentlichen, 
der binocularen Deckung nicht unterliegenden äussersten temporalen Gesichtsfeldrandes 
beherbergt 

Eine absolute Sonderung der beiden Fascikel verträgt sich wiederum nicht 
mit unseren Beobachtungen kleinerer identischer Defecte, welche hervorgerufen wurden 
durch Druck oder andere auf einen beschränkten Theil des Tractus wirkende Schäd- 
lichkeiten. Wären beide Fascikel entschieden von einander getrennt (etwa in der 
Art, dass der gekrenzte nur unten, der ungekreuzte nur oben im Tractus läge), so 
könnte eine ganz beträchtliche Läsion eines Tractus eventuell blos einseitigen Gesichts- 
felddefect verursachen. Zum mindesten widerspricht dies den allgemein geltenden 
Anschauungen, wärend wir zugeben, dass die hemianopischen partiellen Defecte — 
auch abgesehen von dem monocularen ungedeckten temporalen Gesichtsfeldsrand — 
nicht absolut congruent zu sein brauchen. Dies aber spricht für die Wahrschein- 
lichkeit der hier vertretenen Anschauung von der Gruppirung der Fascikel. 

Denkbar wäre noch eine Möglichkeit: Es könnten allein die Fasern der Ma- 
culae luteae beider Augen in jedem Tractus innig verflochten sein, so dass rechts- 
seitige und linksseitige alternirten, während die Nerven der peripherischen Netzhaut- 
zonen nur bOndelweis an einanderlägen. 

Wie dem auch sei, unzweifelhaft zeigt mein Fall in beiden Tractus überein- 
stimmend eine centrische Lage des Papillontac ular bündeis , centrisch insofern als die 
freie Peripherie des Truncus nirgends von demselben erreicht wird. In jedem Tractus 
ist nur ein atrophischer Bezirk vorhanden. Derselbe ist recht deutlich abgegrenzt; 
von einer Trennung in 2 Bezirke ist auch keine Andeutung zu erblicken (s. Fig. IV). 
Wie erwähnt, liegt in unmittelbarer Nähe des Chiasma der Heerd noch leicht dorsal 
(Fig. IV). In der Mitte zwischen Qiiasma und Rand des Grosshimschenkels nimmt 
er die Mitte ein zwischen oberer und unterer Peripherie des Tractus. 

So erfreulich die Uebereinstimmung ist, welche der Befund von Vossius mit 
dem meinigen im intracraniellen Opticus und besonders im Qiiasma zeigt, um so 
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schwieriger ist die Differenz zu deuten, welche die Querschnittsbilder der Tractus von 
den beiden bisher allein zur Autopsie gelangten Fällen aufweisen. Vossius macht 
uns durch Wort und Bild mit einem zweiten an der äussersten ventralen Peripherie 
gelegenen Degenerationsheerd bekannt Derselbe liegt weit von dem an Lage und 
Gestalt dem meinigen auffallend ähnlichen Hauptheerde. Der genannte Autor erklärt 
den Befund aus der Beobachtung, dass die Macula sowohl von Fasern des gekreuzten 
wie des nicht gekreuzten Fasciculus versorgt werden müsse. Gegen diese Erklärung 
hätte ich auch ohne Bekanntschaft mit den Ergebnissen meiner Untersuchungen, 
folgende Zweifel nicht unterdrücken können. Gesetzt, die Macula wäre ausschliesslich 
erkrankt, das Scotom also ein wirklich centrales (pericentrisches) gewesen, so müssten, 
wenn wir getrennte Lage der degenerirten beiden Fascikeltheile im Tractus annehmen 
— gleichviel ob diese beiden die ganze Macula, Faser mit Faser alternirend, oder 
jeder genau die halbe senkrecht durch die fovea geschnittene Macula, versorgen — 
die zwei getrennten Degenerationsheerde im Tractus völlig gleiche Grösse haben. 

Der peripherische Heerd ist bedeutend kleiner, als der centrische. Er darf 
aber nicht nur kleiner, als der letztgenannte, im Gegentheil, er muss grösser sein, 
wenn er dem fasciculus cruciatus angehören soll, und wenn das Scotom ein typisches 
paracentrales darstellt: Denn bei einem solchen erkrankt eine viel grössere (doppelte) 
Anzahl von Nervenfasern des gekreuzten als des ungekreuzten Fascikels, selbst im 
Falle dass das Scotom nicht den blinden Fleck erreicht, sondern etwa nur vom Fixir- 
punkt bis 8 Grad temporalwärts reichte. Die Möglichkeit ist zwar nicht von der 
Hand zu weisen, dass im Falle Vossius das Scotom, von welchem leider keine ge- 
naue Gesichtsfeldzeichnung vorlag, ganz ausserordentlich atypisch gestaltet und in die 
nasale Gesichtsfeldhäfte weit hineinragend gewesen wäre, und dass es hierdurch das 
Ueberwiegen des centralen Heerdes (des ungekreuzten) über den peripheren (ge- 
kreuzten) bedingte, aber wahrscheinlich ist diese Annahme nicht im mindesten, weil 
der sonstige Befund im Opticus und Chiasma mit dem Samelsohn'schen und dem 
meinigen, von welchen das Gesichtsfeld genau bekannt war, schön harmonirt. Be- 
trachtet man den in Fig. i, Taf. VI von Vossius gegebenen Längsschnitt des Seh- 
nerveneintrittes, so sieht man den unmittelbar an die Papillomacularzone grenzenden 
peripheren Streifen des Opticus besonders auffällig atrophisch degenerirt Dieser 
Streifen versorgt doch wohl die zwischen Macula und Papille gelegene Netzhaut- 
strecke, während die eigentlichen Maculafasem mehr axial gelegen zu denken sind. 

Sollte aber doch das Scotom atypischer Weise in die nasale Gesichtsfeldhälfte 
sehr weit hinübergegriffen haben, dann enthielte wieder der Tractusquerschnitt auch 
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viele atrophische Fasern, welche nicht maculare, auch nicht papillomaculare, sondern 
schon bedenklich peripherische Netzhautfasern sind. 

Leider fehlte dem Vossius'schen Material der andere Tractus, welcher zum 
Vergleich dienen könnte. In meinem Falle habe ich beide Tractus an sechs verschie- 
denen Stellen geschnitten und sehr sorgfaltig nach Kenntnissnahme der Mittheilung 
von Vossius wiederholt die gut gelungenen sehr signilficanten Osmiumpräparate, welche 
die minimalste Atrophie sofort manifestiren würden, durchforscht Auf beiden Augen 
meines Falles war das Scotom genau perimetrirt; nach der Ausdehnung desselben 
und gemäss seiner Culmination zwischen Fixati onspunkt und blindem Fleck musste 
der gekreuzte Fascikel viel ausgedehnter erkrankt sein, als der ungekreuzte. 

Wenn in erster Linie der Grössenunterschied der von Vossius geschilderten 
Heerde gegen die Deutung dieses Autors spricht, so ist ferner die relative Lage 
derselben auf dem Querschnitte mindestens auftällig. So weit von einander entfernt 
dürfen wir uns doch die Fasern identischer Netzhautbezirke im Tractus nicht ver- 
laufend vorstellen. Wozu dann im Chiasma der wunderbar complicirte Faseraus- 
tausch, wenn doch noch im Tractus 2 Nervenbahnen, welche einem einzigen bestimmten 
Bezirke des Hirncentrums zustreben, so weit von einander liegen? 

Ich nehme an — und mein Befund zwingt mich, anzunehmen — dass die im 
Tractus verschmolzenen 2 Bündel sich so aneinander gelegt haben wie es sich im 
Qiiasma vorbereitete: das grössere gekreuzte Scotombündel umlagert nach unten und 
aussen das ungekreuzte. Stellt man sich die Gruppirung der Fascikel so vor wie 
Schema 15 zeigt, dann läge einerseits der ungekreuzte central, der gekreuzte mehr 
peripher, andrerseits auch das gemischte Papillomacularbündel in der Mitte der beiden 
Fascikel und des Tractus überhaupt Der gekreuzte Theil des genannten Bündels 
umfasste breit dessen ungekreuzten Theil. Von der Oberfläche des ungekreuzten 
Gesammtfascikels liesse ferner die Commissura inferior noch genug übrig, um aus- 
gedehnte Berührung mit dem gekreuzten Gesammtfascikel zu ermöglichen. 

Vorläufig steht in unsrer Frage Befund gegen Befund. 

Auf folgenden zwei Wegen könnte man eine Erklärung der Differenz anstreben. 

In meinem Falle ist das Papillomacularbündel nicht in toto degenerirt, die 
Nervenfasern sind rareficirt, es handelt sich um einen mit Rückenmarksdegeneration 
im Zusammenhang stehenden Process. Bei Vossius dagegen (wie bei Samelsohn) 
liegt interstitielle Neuritis vor, mit secundärer, hauptsächlich ascendirender Atrophie 
der Nervenfasern. Diese Entzündung beschädigt alle Fasern in dem Bezirk, den sie 
überhaupt befällt, die mehr essentielle Degeneration dagegen könnte sich von den 

3* 
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Fasergattungen (deren es im Opticus bekanntlich in anatomischer, jedenfalls auch in 
functioneller Beziehung verschiedene giebt), nur die eine oder die andere auswählen, 
und sie könnte in meinem Falle diejenigen Fasern des Papillomacularbündels, welche 
die Vossius'sche Rindenzone des Tractus durchlaufen, verschont haben. 

Viel näher aber liegt es, anzunehmen, dass in diesem kleinen peripherischen 
Bezirke des Truncus eine Gruppe atrophischer, von der Netzhautperipherie stammender 
Fasern verläuft. Während der mehrjährigen Dauer des Scotoms, und in der langen 
Zeit, in welcher das Gesichtsfeld des Patienten nicht perimetrirt wurde, könnte sich, 
wie es öfters geschieht, eine geringe periphere Beschränkung zu dem centrischen 
Defect gesellt haben. Es könnte femer der anatomischen Untersuchung des Opticus 
das entsprechende atrophische Bündel um so eher entgangen sein, als im grössten 
Theil des Sehnervenstammes die Peripheriefasem der Retina jedenfalls dem Papillo- 
macularbündel anliegen. 

Die Nerven der intermediären Netzhautzone. 

Der Verlauf der Fasern, welche die Macula und die zwischen ihr und dem 
Opticus gelegene Netzhautpartie versorgen, ist jetzt im Wesentlichen als festgestellt 
zu betrachten, da auch die Resultate meiner Beobachtungen mit den Befunden von 
Samelsohn und Vossius in der Hautsache übereinstimmen. Die Frage nach der Bahn 
der für die intermediäre Zone der Netzhaut bestimmten Fasern beantwortete mir, 
wenigstens für das gefassführende Opticusstück, die klinische und anatomische Unter- 
suchung eines Falles von Secundärglaucom. 

An dem 16jährigen Patienten (Buchheim) wurde wegen glaucomatöser perior- 
bitaler Schmerzen eine Iridectomie versucht, da er die Enucleation des gut aus- 
sehenden mit Leucoma adhärens behafteten Auges verweigerte, welches noch in einem 
kleinen an der temporalen Seite des blinden Fleckes erhaltenen Gesichtsfeldreste Finger 
zu zählen versuchte. Die Enucleation wurde aber schon am nächsten Tage nöthig 
wegen Steigerung der Schmerzen durch glaucomatöse Blutung. Das Gesichtsfeld 
hatte ungefähr die in Schema 16 wiedergegebene Gestalt, es stellte also den für 
Glaucom ausserordentlich typischen temporalen Schlitz dar, welcher die Vernichtung 
der centralen Function der Netzhaut oft lange Zeit zu überdauern pflegt 

Mit dem Bulbus gelang es, ein 6 mm langes Stück des Opticus zu entfernen^ 
ohne Nachtheil für den Stumpf (welcher später in bester Weise das künstiiche Auge 
trug und ausgiebig bewegte). Nach Härtung in MüUer'scher Flüssigkeit und Alkohol 
wurde der Sehnerv aus der Duralscheide und d^r Sqlera herauspräparirt und durch 
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eine Incision in die Piaischeide die nach der Macula weisende Stelle seiner tempo- 
ralen Peripherie gekennzeichnet Bei schwacher Vergrösserung zeigen ungefärbte 
Präparate eine über den ganzen Querschnitt ausgebreitete und nur insofern incomplete 
Degeneration, als an der nasalen Peripherie ein schmaler Rand durch etwas dunklere 
Färbung seiner Bündelquerschnitte hervortritt Zwar lässt sich mit starken Ver- 
grösserungen in diesem Bezirk kein normaler Nervenfaserdurchschnitt differenziren ; doch 
aber beweist die durch Osmium eintretende Schwärzung dieser schmalen randständigen 
Bündel im Gegensatz zum ganzen übrigen Theil des Schnittes, welcher durch das 
^ genannte Reagens nicht beeinflusst wird, dass daselbst Markscheidensubstanz, wenn 
auch nur in eben verschwindenden Resten, vorhanden sein muss. 

Soviel ist sicher, wenn irgendwo noch Leitung in diesem Opticus 
stattgefunden hatte, so war es in diesem äussersten nasalen Randbezirk. 

Wie Fig. V zeigt, lässt sich derselbe am Osmiumpräparat deutlich abgrenzen 
von der complet degenerirten Hauptmasse des Schnittes (welcher leider etwas schräg 
ausgefallen ist). Eine einfache Reihe feiner Bündel umfasst, unmittelbar unter der 
Piaischeide gelegen, ungefähr den dritten Theil der Peripherie des Opticus. Dem 
macularen Rande des Sehnerven gegenüber bilden auf eine kurze Strecke die dunklen 
Bündel zwei Reihen. Femer würde eine Linie, vom Orientirungsschnitt durch die 
Axialgefasse gezogen, einen dunkel gefärbten Fortsatz treffen, welcher in die absolut 
degenerirte Opticussubstanz hineinragt Diametral der fovea gegenüber ist demnach 
die noch leitungsfahige Nervenmasse am breitesten, entsprechend der grössten Aus- 
dehnung des vorhandenen temporalen Glaucomfeldes. In demselben Masse wie sich 
der den blinden Fleck umfassende Gesichtsfeldrest verschmälert , verdünnt sich auch 
die Schicht der noch leitungsfahigen Fasern, welche dem noch sehfahigen Netzhaut- 
bezirk unmittelbar anliegen. Je schmäler das Residuum von Gesichtsfeld dem blinden 
Fleck anliegt, um so reiner peripherisch liegen auch die entsprechenden Fasern. 
Wenn es demnach sicher zu sein scheint, dass die äusserste Reihe der Opticusfasem 
die an den Nerven angrenzenden Netzhauttheile versorgt; wenn femer aus der Lage 
des erwähnten conischen Fortsatzes hervorgeht, dass der Verbreitemng des Gesichts- 
feldes nach aussen, eine Verbreiterung der Faserlage in der Richtung nach der 
Opticusmitte entspricht, so darf man wohl weiter schliessen, dass überhaupt die Fasern 
je peripherer sie in der Retina enden, um so centraler, d. h. näher der Axe im Opticus 
verlaufen und den Versuch wagen, die Lage der Fasern, welche nicht dem Papillo- 
macularbündel angehören, wenigstens für das oculare Ende des Opticus zu constmiren. 

In Figur VII stelle der ausgezogene äusserste Kreis den Scleroticalring des 
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Opticus dar. Ueber diesen Ring hinweg sieht man die äussersten peripherischen 
Fasern des Opticus veriaufen und in der unmittelbaren Umgebung des Sehnerven 
endigen. Die äussersten Nervenstränge des macularwärts gerichteten Opticusrandes 
nehmen eine eigenthümliche Zwischenstellung ein. Man kann sie zum PapillomaculcU"- 
bündel schlagen, weil die Scotome sehr oft den blinden Fleck erreichen, man dart 
sie aber auch davon trennen, weil die von ihnen versorgte Zone auch wiederum nicht 
selten vom Scotom verschont wird, und weil doch höchst wahrscheinlich ihr Verhalten 
zur Netzhaut völlig dem der übrigen marginalen Faserbündel gleicht Der aus den 
radiären Strichen gebildete Ring wird desshalb in der Figur nicht von dem Fapillo- 
macularbündel unterbrochen. 

Anders verhält es sich mit einer zweiten zur ersten concentrischen Serie von 
Nervenbündeln (in der Figur blau dargestellt), welche die Versorgung der interme- 
diären Netzhautzone (in der Figur ebenfalls blau) zu vervollständigen hat Diese 
Serie bildet keinen geschlossenen Kreis, sondern wird unterbrochen durch das tempo- 
ralwärts eingeschobene Papillomacularbündel, welches nach oben und nach unten die 
Fasern der 2. Serie gewissermassen zusammen drängt, so dass die Enden des unter- 
brochenen Ringes, von welchen nicht nur der über und unter der Macula, sondern 
auch der temporalwärts von derselben gelegene Theil der intermediären Netzhautzone 
versorgt wird, mehrfache Bündelreihen enthalten müssen. Dies deutet an die Verbrei- 
terung der blauen Zone an deren Enden in Figur VII. 

Der darauf folgende grüne Ring, welcher die Fasern für den (grün gefärbten) 
innern Theil der peripherischen Netzhautzone führt, bedarf in der Zeichnung einer 
weit geringeren Verbreiterung seiner Endstücke, da dieselben nur noch in geringem 
Masse durch das keilförmige Papillomacularbündel auseinander gedrängt werden. 

Aus der Axe des intraocularen Sehnervenendes würden schliesslich die dem 
äussersten peripherischen Netzhautbezirke zustrebenden Fasern hervorquellen (in der 
Figur gelb dargestellt). 

Wenn in der geschilderten Reihenfolge die Faserbündel das gefasshaltige 
Opticusende componiren, so ist damit noch nicht gesagt, dass im übrigen Opticus 
eine gleiche Fasergruppirung besteht 

Hauptsächlich im intracraniellen Stück werden die Fasern anders gruppirt 
sem müssen. 

Ebenso wie das Papillomacularbündel in der Mitte dieses Stückes genau axial 
und unmittelbar vor dem Chiasma sogar entschieden medial oben liegt und doch im 
orbitalen Theil des Sehnerven an die laterale untere Peripherie gelangt, ebenso können 
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wir uns vorstellen, dass z. B. die Fasern der intermediären Netzhautzone in der 
Papille zwar peripherisch, im intracraniellen Stück dagegen axial liegen das heisst 
das Papillomacularbündel so umgebend, wie die von ihnen versorgte Zone das Sco- 
tomoval der Netzhaut umgiebt Es würden dann die intermediären Fasern der Netz- 
haut die peripheren ganz allmählich im orbitalen Opticus (und nicht plötzlich in der 
Papille) kreuzen. Es würde femer das Scotombündel auf dem Wege vom Chiasma 
zum Auge allmählich mit den Fasern aller Netzhautzonen in Berührung kommen. 
Hieraus könnte sich die klinische Thatsache erklären, dass die typischen Scotome, 
wenn sie ausnahmsweise progressiv werden, bald centrifugal weiterschreiten, bald mit 
centripetal vorrückenden peripherischen Defecten sich compliciren. 

Nicht allein die Lage des Papillomacularbündels im ocularen Sehnervenende 
hat Leber lange Zeit vor der anatomischen Feststellung desselben richtig aus klinischen 
Beobachtungen und theoretischen Ueberlegungen erschlossen; auch über den Verlauf 
der übrigen Fasern stellt dieser Autor schon im Jahre 1868 eine völlig zutreffende 
Hypothese auf Nach Beschreibung eines anatomischen Befundes bei totaler Exca- 
vation des Sehnerven, der, mit dem meinigen im Princip übereinstimmend, nur den 
Unterschied aufwies, dass die einfache, sellenweis mehrfache Reihe von relativ nor- 
malen Bündeln die ganze Peripherie des Nerven occupirte, sagt Leber (Arch. £ 
Ophth. XIV, 2 pag. 216): „da bei glaucomatösen Zuständen nie centrade Scotome auf- 
treten, sondern die Peripherie des Gesichtsfeldes immer früher erlischt, als das Centrum, 
wenn auch zuweilen ein mehr nach aussen vom Centrum aber doch nicht sehr ent- 
fernt davon gelegener Theil länger erhalten bleibt als das Centrum selbst, so scheint 
aus dem eben mitgetheilten Befunde zu folgen, dass die zu den peripheren Theilen 
der Netzhaut gehenden Fasern des Sehnerven mehr in der Axe, die zu den centralen 
Theilen gehenden dagegen mehr in den Randparthien des Nerven ihren Verlauf 
nehmen, wenigstens in der Nähe des Auges". 

Zu jener Zeit hatte man unbestrittenes Recht, aus einem solchen Befunde auf 
den Faserverlauf Schlüsse zu ziehen, auch ohne das Gesichtsfeld des speciellen Falles 
zu kennen, weil die Lehre des Meisters unbestritten galt, dass der glaucomatöse 
Druck die Papille excavirt und dass die hieraus resultirende Gesichtsfeldsbeschränkung 
eine höchst typische ist 

Heute noch steht dieselbe Lehre auf festen Füssen, aber ein respectabler Gegner 
derselben versucht, sie zu erschüttern; er versucht das tj'^pische der Glaucombe- 
schränkungen in Abrede zu stellen, um der mit Energie und Scharfsinn bekämpften 
Drucktheorie eine Hauptstütze zu entziehen. 



32 

Ich gebrauche die Bezeichnung „typisch" nicht, ohne sie durch eigne Beobach- 
tungen und durch die sorgfältigste Aufzeichnung einer bedeutenden Reihe von Glau- 
comfeldem legitimiren zu können. 

Hundert mit Glaucomexcavation behaftete Augen, welche überhaupt einen 
Gesichtsfelddefect aufwiesen, zeigten diesen Defect in folgenden Formen: 

1. Der Defect betrifft nur den nasalen Theil des Gesichtsfeldes — 27 Fälle. 

2. Der Defect überwiegt im nasalen Theil — 44 Fälle. 

3. Das Gesichtsfeld bildet ein peripapilläres Oval — in 4 Fällen. 

4. In 9 Fällen ist das centrale Sehen erloschen, nur ein temporaler Schlitz 
reicht vom blinden Fleck bis circa 50 Grad. 

5. Bei normalen Aussengrenzen in 3 Fällen, neben geringer nasaler Beschrän- 
kung in I Fall zeigt sich centrales resp. paracentrales Scotom. 

6. Defect nur in verticaler Richtung, jedesmal nach oben, an 2 Gesichtsfeldern. 

7. Rein concentrisch , d. h. in der Art, dass die Grenzen des vorhandenen 
Gesichtsfeldes von der normalen Peripherie überall gleichweit sich retrahirt haben, 
— sind 6 Sehfelder beschränkt 

8. Nur in 4 Glaucomfeldern überwiegen die Defecte in den temporalen Hälften. 
Niemals zeigte sich Einschränkung des temporalen Gesichtsfeldes allein. 
Völlig atypisch für Glaucomexcavation wären nur die letztgenannten 4, völlig 

typisch dagegen sind die unter i — 5 aufgezählten 88 Gesichtsfelder. 

Selbst wenn man die gewissermassen neutralen rein concentrischen und rein 
verticalen Defecte zu den atypischen rechnete, so änderte das nichts an der schlagenden 
Beweiskraft der beiden Zahlen. 

Für diejenigen Excavationen des Sehnerven, welche man einerseits 
wegen ihrer Form, andrerseits .wegen mannichfacher sie begleitender ob- 
jectiver und subjectiver Symptome (Spannungsvermehrung, Mydriasis etc 
Farbensehen Schmerzen etc.) für glaucomatöse erklärt, ist diejenige Art 
der Gesichtsfeldsbeschränkung charakteristisch und typisch, welche in der 
nasalen Peripherie beginnt, sodann die temporale Peripherie ergreift, hier 
aber langsam fortschreitet, während sie die nasale Hälfte schnell ver- 
schlingt, sodass ein Oval entsteht, welches von der Macula über den Seh- 
nerven hinaus sich bis circa 50 Grad erstreckt. Nun vernichtet sie die 
Function der centralen Partien bis zum Opticus und lässt jenseits desselben 
die Sehkraft nur in einem schmalen Streifen eine vita minima fristen, welche 
erst erlischt, nachdem sie lange zwischen Sein und Nichtsein geschwankt hat 
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Direct lehren die Statistiken nur, dass die charakteristischen, typischen Glaucomex- 
cavationen von einem charakteristischen und typischen Gesichtsfeld begleitet zu seinpflegen. 

Ist diese Sehfeldbeschränkung auch die Folge dieser Excavation? 

Von einer Choroiditis kann sie nicht abhängen, denn wenn überhaupt, so er- 
zeugt diese ganz andere Defecte. Folge des Glaucomdruckes auf die Faserschicht 
oder die Gefässe der Netzhaut kann sie kaum sein. Denn wie sollten sich da die 
häufigen tiefeingeschobenen scharfen Sectoren erklären? Ein Sehnervenleiden, sei es 
essentiell oder durch circumpapilläre Choroiditis indicirt, könnte die Gesichtsfeldsbe- 
schränkung verschulden und gleichzeitig Excavation des Nerven erzeugen. Hiergegen 
protestirt unsre Erfahrung, dass sonst die Sehnervenleiden in amderer Gestalt das 
Sehfeld defect machen und die einzelnen Zonen desselben in anderer Reihenfolge ver- 
nichten. Wenn somit kein Ausweg bleibt, als die Gesichtsfeldbeschränkung auf die 
Aushöhlung des Nerven zurückzuführen — so spricht hinwiederum die typische 
Gestalt des Glaucomfeldes , besonders aber die typische Reihenfolge, in welcher die 
einzelnen Zonen schwinden, äusserst eindringlich dafür, dass die Glaucom excavation 
eine Druckexcavation ist. 

Denn durch nichts besser, als durch eiueji vom Glaskörper aus ivirkenden Druck, 
welcher allmählich die physiologische Excavation der Papille zur pathologischcji totalen 
eriveiterty lässt sich diese tj'pische Reihenfolge erklären. 

Die physiologische Excavation, welche in Fig. VII der kleine, innerhalb des 
Opticus befindliche Kreis darstellen möge, ist zunächst ausgekleidet von den Fasern 
der nasalen, nasal obern und nasal untern Peripherie, und von Nervenbündeln, welche 
zur Maculargegend ziehen. Die Fasern der temporalen Peripherie sind von den Ge- 
fassen bedeckt Daher leiden zuerst die genannten nasalen Gesichtsfeldstheile indem 
sie defect werden, und die Macula indem die centrale Sehschärfe, anfangs nur in ge- 
ringem Masse, sinkt. 

Die Sehschärfe ist nur ausnahmsweise schon im Beginn beträchtlich herabge- 
setzt, ja es können, wie die folgenden 2 Fälle illustriren absolute Scotome in der pa- 
pillomacularen Zone als alleinige erste Effecte des excavirenden Druckes, oder zugleich 
mit nasaler Beschränkung auftreten. Ein 60 jähriger Herr, welcher rechterseits durch 
Glaucom bis auf einen temporalen Rest des Sehfeldes erblindet ist, verfügt über gute 
Sehschärfe und normale Aussengrenzen des linken Auges; der deutlichen partiellen 
Glaucomexcavation entspricht aber das in Schema 18 wiedergegebene, bogenförmige, 
die Fovea mit einem Haken umfassende Scotom. Der Zustand des Auges blieb seit 
der vor Jahresfrist ausgeführten Iridectomie derselbe. 

5 
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Ein andrer Patient ist ebenfalls auf einem Auge bis auf temporalen Lichtschein 
glaucomatös erblindet; das sehende Auge zeigt einen nasalen peripheren Defect und 
ein paracentrales Scotom, welches dem vorigen an Gestalt sehr ähnlich ist, insofern 
aber sich von demselben unterscheidet, dass es breiter ist, die Fovea weiter umfasst, 
und hauptsächlich dadurch, dass es den blinden Fleck erreicht (Schema 19). 

Längst bekannt ist die Vorliebe der beginnenden Glaucombeschränkungen für 
die obere innere oder untere innere Peripherie. Von den oben (unter i und 2) ge- 
nannten Fällen, in welchen die nasale Gesichtsfeldshälfte ausschliesslich resp. über- 
wiegend gelitten hatte, weisen 51 eine diagonale Richtung des Defectes auf Von 
den beiden möglichen Richtungen ist die nach oben wiederum bevorzugt, denn von 
den 51 Sectoren liegen 31 nach oben innen und nur 20 nach unten innen. 

Wenn man bei jeder Excation die centralen Theile des Gesichtsfeldes mit sehr 
kleinen Objecten in vielen Meridianen prüfte, so würden gewiss öfter Scotome con- 
statirt werden. Immerhin bilden sie Ausnahmen. Das Ueberwiegen der Initialbe- 
schränkung in dem obern oder untern Quadranten der nasalen Peripherie darf uns 
desshalb nicht hindern, eine nach allen Richtungen ungefähr gleichen Schritt haltende, 
die physiologische Excavation dilatirende Wirkung des Glaucomdruckes anzunehmen, 
weil das Plus von Fasern, welches nach einer bestimmten Richtung leitungsunfähig 
wird, wegen der geringen Dignität der peripherischen Zone unwesentlich ist Aus- 
nahmsweise weit in einer bestimmten Richtung muss aber der tödtende Druck vor- 
dringen, wenn er Scotome von der beschriebenen Form bilden soll. Von den 4 in 
der Statistik erwähnten Scotomen waren die beiden andern den soeben genauer be- 
schriebenen in Lage und Form ähnlich; sie stellten aber nicht absolute, sondern nur 
relative Scotome dar und erreichten nicht, wie in Fall 2, den blinden Fleck. Nach 
unten vom Fixationspunct lag ein Bezirk abgestumpfter Empfindung, in welchem eine 
weisse Marke grau erschien, und die excentrische Sehschärfe beträchtlich herabge- 
setzt war. 

Die nasalen Einschränkungen können schon weit vorgeschritten, und doch 
brauchen dabei nicht mehr Peripheriefasern erdrückt worden zu sein als Macular- 
fasern bei einer geringen Reduction der centralen Sehschärfe — etwa auf Vi, wie sie 
im Anfangsstadium des chronischen Glaucoms häufig beobachtet wird. Die fovea ist 
hauptsächlich durch den gewaltigen Faserreichthum, vielleicht auch durch günstiges 
Arrangement der F'asern in der Papille gaschützt, insofern als zu demselben Punkte 
ziehende Fasern in der Papille ziemlich getrennt verlaufen können. Wenn z. B. die 
Zapfen der Fovea — was wohl denkbar — altemirend in der Weise versorgt werden. 
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dass von 2 nebeneinanderliegenden Zapfen der eine seinen Nerv aus dem obern tem- 
poralen, der andre aus dem untern temporalen Bezirk der Papille bezieht, so könnte 
der nicht völlig gleichmässig wirkende Druck in einer Richtung schon eine bedeutende 
Faserzahl vernichtet und doch dabei die Sehschärfe nicht unter V2 herabgemindert haben. 

Die Fasern der äussersten temporalen Peripherie des Gesichtsfeldes kommen 
nach den nasal peripherischen an die Reihe. Sie nehmen entweder nicht Theil an 
der Bildung der nasalen Wand der physiologischen Excavation; oder die Gefässe, 
welche an dieser Wand in die Höhe steigen, machen schon jetzt ihre schützende 
Wirkung geltend. Dieser Schutz wird um so kräftiger, je mehr die Axialgefässe 
dem nasalen Rande des foramen opticum Qioroideae genähert werden. 

Die Entstehung der Sectoren, welche oft bis zur fast normal sehenden fovea 
einschneiden, erklärt sich ebenso, wie das Auftreten von Paracentralscotomen daraus, 
dass die Excavation in einer bestimmten Richtung — jedenfalls doch wegen einer 
individuell geringem Resistenz des entsprechenden Papillentheils — sich ausbuchtet 

Die weiterschreitende Aushöhlung verzehrt nun, nachdem die Fasern der ganzen 
peripheren Zone geschwunden, die Nerven des obern, untern und temporalen Theils 
des intermediären Netzhautbezirkes. Zugleich sinkt die centrale Sehschärfe, in dem 
Masse, wie die Fasern der Macula decimirt werden. Aber die P^pillomacularzone 
ist noch nicht defect, sie bildet mit dem erhaltenen nasalen Stück der intermediären 
Zone das tj^pische peripapilläre Oval. 

Da die physiologische Excavation dem temporalen Rande des Opticus näher 
liegt, als dem nasalen, so erreicht auch die pathologische Erweiterung derselben den 
macularen Rand der Papille früher als den entgegengesetzten : die Papillomacularzone 
verschwindet während der temporale Schlitz bleibt. 

Wahrscheinlich ist jedoch hier ein kurzes Stadium eingeschoben, in welchem 
die Netzhautstrecke zwischen Macula und Opticus noch empfindet, nachdem die Ma- 
cularfunction aufgehoben. Das anatomische Substrat eines solchen Sehfeldes könnte 
der oben citirte Fall von Leber bilden; denn wenn überhaupt noch Lichtempfindung 
in demselben existirte, so war sie rings um den blinden Fleck vorhanden. 

Der äusserste schmale Saum des Papillomacularbündels , welcher bei Leber's 
Fall noch vorhanden ist zugleich mit allen übrigen Fasern der äussersten Peripherie 
des Opticus, widersteht aber dem Drucke jedenfalls nur kurze Zeit, es fehlen ihm die 
Gefässstämme, unter deren Schutz der nasale äusserste Saum der Opticusfasem, 
welcher dem temporalen Schlitz seine Existenz ermöglicht, den Untergang aller andern 
ner\^ösen Elemente jahrelang überdauern kann. 

5* 
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Leber durfte in Anbetracht der äusserst typischen Gestalt der Glaucomfelder 
und des typischen Verlaufes der Einschränkungen mit vollem Rechte aus seinem 
Befunde Schlüsse ziehen, auch ohne das Gesichtsfeld des untersuchten Auges geprüft 
zu haben. Von dem meinigen die obige Skizzirung des Sehfeldes zu geben fühlte 
ich mich berechtigt Allerdings hätte ich bei der guten binocularen Einstellung die 
fehlende Fixation des leidenden Auges behufs genauer Perimetrie ersetzen sollen durch 
die Fixation des gesunden Auges, dessen Gesichtsfeld vermittelst einer engen Röhre 
auf den Fixationspunkt beschränkt werden konnte. Aber auch die physiognomische 
Schätzung der fixlrenden Richtung bei der Sehfeldbestimmung ist für Fälle wie der 
vorliegende zuverlässig genug. Die Netzhautstrecke, mit welcher der Patient Finger 
zu zählen versuchte, lag entschieden dicht neben dem Opticus nasailwärts. 

Selbst wenn das Gesichtsfeld des Patienten Buchheim überhaupt nicht geprüft 
wäre, müssten dieselben Schlüsse über den Faserlauf aus dem Anblick des Sehnerven- 
querschnittes gezogen werden. Die erhaltenen marginalen Fasern können in der 
äussersten nasalen Peripherie der Netzhaut nicht geendigt haben: denn die äusserste 
temporale Peripherie des Sehfeldes fehlt oft schon im Anfang, immer aber in den 
spätem Stadien der Glaucomexcavation. Sollten die Fasern etwa in der Mitte zwischen 
Opticus und nasalem Rand der Retina geendigt haben? Von 2 Seiten wird diese 
Frage verneint: Erstens lehrt die Erfahrung, dass Defecte unmittelbar temporalwärts 
vom blinden Fleck, solange noch eine mehr periphere Partie functionirt in keinem 
Stadium der Glaucomexcavation beobachtet werden, zweitens müssten bei solchem 
Arrangement die Fasern im ocularen Sehnervenende eine völlig andere Reihenfolge 
zeigen, als diejenige, in welcher sie auf der Netzhaut endigen. Diese Vorstellung 
wäre gezwungen und unnatürlich. 

Demnach müssen diese fraglichen Fasern unmittelbar neben dem Sehnerven endigen. 

Am Schlüsse meiner Arbeit angelangt, fühle ich die Verpflichtung, Herrn Prof. 
Ackermann und Herrn Prof Eberth für die Unterstützung, welche sie mir in Rath 
und That angedeihen Hessen, meinen Dank abzustatten. 



Halle, Druck von Ehrhardt Karras. 
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Fig. III. 
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Fig.VI. 
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